



















WBC 9800/μL，RBC 472万 /μL，Hb 11.6g/dL，
Ht 35.4％，Plt 33.0/μL
＜生化学＞
TP 7.9g/dL，Alb 3.5g/dL，T-bil 16.1mg/dL，
AST 625IU/L，ALT 703IU/L，LDH 501IU/L，
γ-GTP 1208IU/L，Ch-E 260IU/L，ALP 6005IU/L，
CK 47IU/L，AMY 97IU/L，BUN 17mg/dL，
Cre 0.5mg/dL，UA 7.0g/dL，Na 132mEq/L，
K 4.9mEq/L，CL 92mEq/L，T-Chol 438mg/dL，
TG 113mg/dL，Glu 351mg/dL，HbA1c 12.4％
＜凝固系＞











































A case of AFP producing pancreatic cancer.
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　腹部エコー：肝 S3 16×９mm，S5/6 14×10mm，S7 
29×22mmの mass，胆石，腹水を認めた
第７病日
　ERCP：胆管 metalic stentを留置（直径10mm，長さ
６cm）した
第９病日
　ジェムザール1400mg（1000mg/m２）投与
第16病日
　上部消化管内視鏡：胃前庭後壁に A2 stage潰瘍あり，
十二指腸球部に狭小化あり
　ジェムザール1400mg（1000mg/m２）投与
第24病日
　ジェムザール1400mg（1000mg/m２）投与→ Day39に
退院し，外来にて化学療法施行
第43・50・57病日
　外来化学療法：ジェムザール1400mg（1000mg/m２）
投与，２コース目
第69病日
　胸腹部 CT：膵癌の増大，胃への浸潤を認める。肝転
移の増悪なし。上腹部・傍大動脈リンパ節は増大傾向。
腸間膜に播種性の病変あり。腹水の増加あり。肺転移は
認められなかった。
第71・78・85病日
　外来化学療法：ジェムザール1600mg投与，３コース目
第92病日
　腹部エコー：腹水（推定７L），転移性肝腫瘍，胃壁肥
厚（浸潤疑い）の診断
第99病日
　リザーバー挿入目的で再入院。入院時，腰背部・大腿
の疼痛が著明となった
第100病日　中心静脈リザーバー挿入
第101病日　腹水穿刺（２L排液）
第104病日
　ジェムザール1600mg投与，４コース目実施。骨シンチ
で L4にやや集積あり，整形外科にて椎骨転移の診断と
なった。
第105病日　腹水穿刺（3L排液）
第106病日
　胸腹部 CT：両側胸水貯留，肝転移増大，腹水の増量，
リンパ節腫大の増悪，L4圧迫骨折
第107病日
　貧血が著明となり，MAP2単位を投与（Day108・
111・112も２単位投与）した
第111病日
　腹痛が強くなり，モルヒネの使用を開始。DIC score 
５点と DICを認めた。
第114病日　腹水穿刺（4L排液）
第118病日
　腹水穿刺（2.5L排液），血圧が100/50mmHgと低下傾
向であり，低血糖を呈した。
第121病日
　 朝方から，腹部緊満感が強くなったため腹水穿刺（5L
排液）し，また胸部レントゲンにて左肺に胸水の貯留が
認められた。血液検査で DIC・MOFが考えられた。血
圧は徐々に低下していき収縮期血圧が70～80台となった
ためアルブミンを投与するが血圧の上昇は見られず。
第122病日
　血圧が徐々に低下し，心拍も低下し15時過ぎに呼吸停
止。15時43分死亡確認となった。 
図１　上部消化管造影：胃前庭部から十二指腸下行脚に
　　　　圧排像（矢頭）
図２　ERCP：膵頭部膵管の圧排像（矢印）
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Ⅱ．臨床上の問題点
１．腫瘍の浸潤度
２．肝臓・骨を含めその他の転移病変の検索
３．腫瘍自体の AFP・PIVKAⅡの産生の有無につい
て
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長167cm，体重79kg。肥満体型。左鎖骨下にリザー
バー留置され３cmの瘢痕あり。瞳孔散大左右同大。眼球
結膜軽度の黄疸あり。体表リンパ節を触知せず。腹部膨
満あり。腹部に白色線条あり。死後硬直なし。下腿に
pitting edemaあり。死斑なし。
　胸腹部切開にて剖検開始。腹部皮下脂肪厚３cm，胸部
皮下脂肪厚２cm。横隔膜の高さ左第４肋間，右第３肋
骨。腹水が3600ml貯留していた。大網，腹膜には腫瘍が
多発していた。
　心臓310g，13×９×６cm。左室壁厚２cm，右室壁厚
0.5cm。僧帽弁幅10cm。三尖弁幅14cm。弁には異常な
し。肺動脈には血栓は認められなかった。左肺295g，
18.5×9.5×3.5cm。表面は転移の所見を認めず，割面は
正常。喀痰の貯留なし。右肺395g，21×19×４cm。最大
のもので径１cmの転移と思われる結節が複数認められ
る。割面は軽度うっ血の所見。
　肝臓は3285g，26×19×12cm（図３）。膵癌の転移と思
われる白色の腫瘍が多発している（図４）。生前 PIVKA
高値を示していたことから肝細胞癌の有無について組織
学的に検索する必要がある。肝門部の胆管に転移と思わ
れる腫瘍が見られた。脾臓は125g，11×6.5×３cmで割
面は軽度うっ血の所見。
　腎臓は左205g，10.5×6.5×５cm。右185g，13×６×
４cm。皮質の厚さは左0.5cm，右0.6cm。割面は左右と
もに軽度のうっ血である。尿管内には膿汁は見られな
かった。副腎は左5.5g，右１gである。胸腺は37.5g。甲
状腺は26gである。
　膵臓は胃，十二指腸と一塊であり膵癌が胃，十二指腸
に直接浸潤している所見（図５）。胃にはコーヒー残渣
様の液が多量に貯留していた。膵癌の胃粘膜への露出が
見られ潰瘍の形成が見られた。大量出血の原因になった
と考えられた。
　小腸，大腸の粘膜には著変なし。黒色便が多量見られ
た。
　第３,４,５,12胸椎，第１,４腰椎に癌の転移と思われ
る白色の結節が見られた（図６）。
　以上から，癌死として問題のない所見である。膵癌が
胃，十二指腸に直接浸潤し，上部消化管出血を来し，出
血性ショックを引き起こしたことが死因に関与したと考
えられる。
【肉眼解剖診断（暫定）】
１．膵頭部癌
転移あり（肝臓，肺，胃，十二指腸，総胆管，腰椎，
胸椎）
リンパ節転移あり（肝門部リンパ節）
２．癌性腹膜炎＋腹水3600ml
３．上部消化管出血
４．肝細胞癌の疑い
【病理解剖学的最終診断】
主病変
膵癌　低分化型管状腺癌　（AFP産生膵癌）
転移あり　肺，肝臓，胃，十二指腸，総胆管，骨髄
（胸椎，腰椎），左副腎，右卵巣，子宮体部，ダグラス
窩，リンパ節（肺門部，肝門部，気管周囲，大動脈周
囲）
副病変
１．腹水3600ml
２．糖尿病性腎症
３．子宮平滑筋腫（２cm）
４．左副腎皮質腺腫（1.8cm）
５．結節性甲状腺腫
【総　括】
　膵全体で核の大小不同，核小体が明瞭な異型細胞が索
状，胞巣状に増生しており，膵癌（低分化型管状腺癌）
の所見である（図７）。免疫染色で腫瘍細胞は AFP陽性
であり，AFP産生膵癌の所見（図８）。全身へのリンパ
行性転移，血行性転移が著明である。胃，十二指腸への
直接浸潤が考えられた。肝臓は肝実質がほとんど腫瘍に
より置換された状態で，肝不全の状態と考えられる所見
である。肝臓での腫瘍壊死は特に著明であった。
　腎糸球体では糸球体硬化が見られる。メサンギウムに
取り囲まれ，濾過面を持たない糸球体毛細血管（ドー
ナッツ病変），び漫性のメサンギウム領域の拡大が見ら
れ，糖尿病性腎症とする。
　子宮には２cmの平滑筋腫が見られる。
　左副腎皮質に1.8cmの腫瘤形成あり。皮質細胞が単調
に増生している。異型に乏しく，核分裂像，壊死，浸潤
性増殖が見られないため腺腫の所見である。臨床的に副
腎皮質機能異常の有無を検索する必要があると考えられ
る。
　甲状腺には３mmの結節性甲状腺腫が見られた。
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図８　免疫染色では AFP陽性図７　膵：低分化型管状腺癌の所見（HE対物20倍）
図６　骨髄図５　胃と一塊になった膵腫瘍
図３　肝臓外表面 図４　肝臓割面：多発腫瘤
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　以上，AFP産生膵癌の全身性転移があり，癌死として
問題のない所見である。胃，十二指腸からの消化管出血
が死因に関与した。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
１．AFPと PIVKAⅡの両方を産生することはあるのか
　膵癌では10％程度と非常にまれとされている。
２．膵癌でAFPとPIVKAⅡを産生するのは腺房癌であ
ることが多いが今回の症例はどうだったのかについて
　本症例では，低分化型管状腺癌であり，今回検索し
た範囲では腺房への分化は認められなかった。進行が
早く血流が追いつかなかったのか，壊死も認められて
いた。また，AFP高値を示す膵癌は全膵癌のうち３～
24％との報告がある。組織型では腺癌が最も多く
（37％），次に腺房細胞癌（27％）が多いとされている。
３．膵管の細胞診でClassⅡだったのに膵癌とした理由
　５cmの腫瘤があったにもかかわらず，膵体尾部の
膵管が造影されていたことから，良性の腫瘍は考えが
たかった。また，膵臓癌（腺癌）では膵管細胞診で悪
性を認めることは少ないため，胆管細胞診・胆汁細胞
診で ClassⅤが検出されたことから悪性と診断がつ
き，画像所見を含めて膵癌が最も考えられた。
４．悪液質とならなかった理由
　腫瘍の増大が速く，進行が急激だったため。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　AFP・PIVKAⅡを産生する膵癌は症例数が少ない。
AFP産生膵癌は25～76歳（平均54.6歳）であり，男女比
は８：12と女性にやや多い傾向がある。AFP産生の機
序としては，①原発巣の腫瘍細胞より直接産生されると
いうもの，②肝転移巣の腫瘍細胞により直接産生される
というもの，③肝転移巣による圧迫や血行障害によって
周囲の肝細胞に肝障害を惹起してAFP合成をするもの，
あるいはそれを介して産生されるとするものがある。組
織型については腺癌が少なく，一般的にまれである未分
化癌，島細胞癌，腺房細胞癌の割合が高い。診断がつい
た時点で進行していることが多いため切除不能例や化学
療法を施行しても予後不良例が多いとされている。本症
例でも診断時にリンパ節・肝臓への転移が認められたよ
うに，肺・肝・リンパ節への転移の頻度が高い。
　標準的な化学療法も十分に確立していない。2006年８
月より適応承認された，TS-1と Gemcitabine（GEM）
との併用療法の比較試験が多施設で行われている。肝臓
に転移していた場合には動注化学療法が行われることも
ある。今後，症例数が増えていくことで，治療法が確立
していくだろうと考えられる。
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